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Întroducere
Litiaza renală (LR) este una din cele mai frecvente patologii 
din structura maladiilor urologice şi se depistează la aproxi-
mativ 1-3% din populaţia generală [1, 2].  Este binecunoscut 
faptul că urolitiaza afectează preponderent persoanele de 
vârstă productivă, fiind foarte rar întâlnită la bătrâni şi copii, 
având o frecvenţă de peste 70% la pacienţii de 20-50 de ani, 
fapt care duce la pierderea capacităţii de muncă [4, 6].  Con-
form datelor unor autori [3, 5], 8,9% dintre bărbaţi şi 3,2% 
dintre femei, pe parcursul vieţii suportă urolitiaza.
În prezent, în ţările înalt dezvoltate, 400 de mii de persoane 
din 10 milioane suferă de LR.  Anual, se înregistrează 85000 
de cazuri noi de LR, la 62 000 boala purtând un caracter 
recidivant [7].  Prevalenţa mondială este estimată la 1-5%, în 
ţările dezvoltate – 2-13% (cu o variaţie foarte mare de la ţară 
la ţară), în cele în curs de dezvoltare – 0,5-1%.  Probabilitatea 
generală a populaţiei de a dezvolta calculi diferă în diverse 
părţi ale lumii: 1-5% în Asia, 5-9% în Europa, 13% în America 
de Nord.  Incidenţa anuală a urolitiazei este de aproximativ 
0,1-0,4% din populaţie (România, Republica Moldova) [11-
15, 19, 20].
Litiaza reduce durata medie de viaţă de la 5 până la 20% din 
bolnavi, iar recidivele sunt depistate în 50-67% cazuri [6, 8, 9, 
15].  Dacă până în 2005, urolitiaza se clasa pe locul trei după 
patologiile inflamatorii şi adenomul de prostată, actualmente 
în Republica Moldova, această maladie este pe primul loc în 
structura maladiilor urologice [19, 20].
Potrivit datelor Institutului de Urologie al Ministerul Să-
nătăţii al Federaţiei Ruse, ponderea litiazei renale în structura 
generală a bolilor urologice este de 28,3-33,9% [8].  Majorarea 
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Abstract
Kidney stone disease is in the third place of the lethal causes in patients with urological pathologies.  For the last years in Moldova the number of 
nephrectomies has obviously increased because of complicated and infected kidney stones.  The aim of this study is to evaluate the sensitivity and specificity 
of such radiological methods as kidney, ureter, bladder (KUB) radiography and intravenous urography (IVU) in the multimodal diagnosis of complicated 
urolithiasis.  А total of 1031 patients with complicated nephrolithiasis have been enrolled in the trial, where 3373 basic imaging procedures for diagnostic 
assessment have been made, on average – 3,3 investigations per patient.  The contemporary methods of treatment compared to the traditional ones 
have requested on average more investigations: 3.7 ± 0.12 versus 3.22 ± 0.09, (p < 0.05).  The IVU is associated with a significant increase in sensitivity 
and specificity in the diagnosis and evaluation of urolithiasis compared to the KUB radiography.  Also, this diagnostic method has a superior sensitivity 
in the detection of pathological changes compared to ultrasound.  The IVU provides valuable information about diagnostic characteristics of kidney 
stones, but also has some disadvantages such as variability in the diagnostic values depending on the preparation of the patient for the investigation (the 
visualization is hampered due to abdominal bloating), the risk of the adverse effects from the introduction of a contrast substance, limited application 
for the patients with renal colic and kidney failure.  The IVU method may be recommended in the cases when the management of patients depends on 
the functioning of affected kidneys, or when the computer tomography is not accessible.
Key words: complicated urolithiasis, urography, contemporary methods of diagnosis.
Rolul radiografiei de ansamblu şi urografiei intravenoase în diagnosticul  
multimodal al nefrolitiazei complicate
morbidităţii LR depăşeşte semnificativ cheltuielile pentru 
tratamentul acesteia [10], iar pierderea temporară sau per-
manentă a capacităţii de muncă şi a productivităţii muncii în 
consecinţa acestei boli rămâne a fi o problemă serioasă pentru 
medicina modernă [7, 10].
Litiaza renală deţine locul trei în structura cauzelor de 
deces al pacienţilor cu patologii urologice [16].  În 28,4% din 
cazurile de nefrectomii, acestea sunt cauzate de LR compli-
cată care, dacă este bilaterală, se poate agrava cu complicaţii 
obstructive şi insuficienţă renală acută sau cronică [18].  În 
ultimii ani, a crescut vădit numărul de nefrectomii pe motiv 
de litiază complicată şi infectată în Republica Moldova [14, 
19, 20].
Ameliorarea diagnosticului reprezintă unul din cei trei 
piloni ai abordării strategice în optimizarea managementu-
lui litiazei renale deoarece permite o selectare diferenţiată a 
pacienţilor pentru tratament ulterior, contribuind astfel la 
îmbunătăţirea rezultatelor acestui tratament.  De asemenea, 
metodele imagistice permit vizualizarea complicaţiilor ne-
frolitiazei, ceea ce contribuie la perfecţionarea implementării 
practice a algoritmului de conduită în fiecare caz concret, 
efectiv asigurând individualizarea actului medical.
Astfel, pot fi evidenţiate metodologic două niveluri de 
apreciere a performanţei unei metode imagistice în vederea 
optimizării conduitei unui pacient cu nefrolitiază.  În primul 
rând, metoda diagnostică poate fi utilizată pentru carac-
terizarea morfo-funcţională a organului afectat (rinichii şi 
căile urinare): dimensiunile, localizarea, forma, grosimea 
şi densitatea parenchimului, modificarea sistemului calice-
bazinet (deformaţia, dilatarea, hidronefroza), prezenţa com-
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plicaţiilor locale distructive, funcţia renală).  În continuare, 
se evidenţiază semnele imagistice, care caracterizează direct 
litiaza renală: numărul, localizarea, dimensiunile şi densitatea 
calculilor renali.
În final, eficacitatea fiecărei metode diagnostice poate 
fi evaluată în termeni unanim acceptaţi ai sensibilităţii şi 
specificităţii, dar care sunt asociaţi, în acest studiu, cu semne 
imagistice concrete, special selectate pentru evaluarea litiazei 
renale.  Determinarea existenţei şi caracterului raportului 
dintre metoda imagistică – semnul patologic depistat – 
modificarea în conduita pacientului permiţând formularea 
recomandărilor cu crearea bazei ştiinţifice pentru optimizare 
strategică a managementului în litiaza renală.
Metodele de bază în stabilirea diagnosticului LR corali-
forme complicate rămân cele radiologice [17, 18].  Problema 
cea mai importantă în utilizarea metodelor radiologice cu 
contrast este toleranţa la substanţele de contrast şi mai puţin 
important este preţul acestora.  La introducerea intravascu-
lară, factorul limitant principal este starea, care poartă nu-
mele convenţional de „intoleranţă la substanţele de contrast”. 
Aceasta se manifestă prin ameţeli, greaţă, vărsături, senzaţie 
de căldură şi, uneori, hipotonie uşoară.  La majoritatea paci-
enţilor, aceste simptome dispar de sine stătător după stoparea 
introducerii preparatului radioopac şi apar de aproximativ 4 
ori mai frecvent atunci, când se utilizează soluţiile ionice în 
comparaţie cu cele ne-ionice.  Problema nu este „intoleran-
ţa” în sine şi consecinţele ei care, de fapt, nici nu există, ci 
dificultăţile în diagnosticarea stării căilor urinare care apar 
în urma eşuării urografiei excretorii intravenoase.
În literatura contemporană de specialitate, se menţionează 
destul de des nefropatia, cauzată de introducerea intravenoasă 
a preparatelor radioopace [3, 5], însă această temă, cât n-ar 
fi de straniu, nu este actuală deoarece în cazul efectuării 
manoperei tehnologic corecte şi asistenţei terapeutice adec-
vate a procedurii respective, riscul dezvoltării afecţiunilor 
renale este minim.  Pe parcursul ultimelor decenii, începând 
cu anii 60 ai sec. XX, s-au obţinut succese considerabile în 
diagnosticarea şi tratamentul pacienţilor cu LR.  Progresul 
tehnologic a dus la implementarea în practica medicală a 
metodelor ultrasonografice şi radionucleare de investigare, 
angiografiei renale, tomografiei computerizate ş.a., care au 
permis afirmarea LR, inclusiv a celei coraliforme, drept o uni-
tate nosologică independentă, caracterizată prin specificitate 
etiologică, patogenică de formare a calculilor şi evolutivă.  Au 
fost perfecţionate intervenţiile chirurgicale deschise, metodele 
de litotriţie extracorporală [7, 15, 16], este utilizată pe larg 
nefrolitotomia percutanată [11], se perfecţionează permanent 
litotriţia transuretrală de contact [13].  Progresele în tehno-
logia imagistică au permis facilitarea diagnosticării precoce 
a bolii, identificării şi determinării dimensiunilor calculilor 
renali, a formei acestora, s-a optimizat aprecierea stării func-
ţionale a rinichilor şi alegerea tacticii pentru îndepărtarea 
calculilor.  Cu toate acestea, în pofida unui studiu minuţios 
al diverselor aspecte ale LR şi a implementării metodelor 
operaţionale, se observă că metodele radiologice standarde 
cum ar fi radiografia renovezicală simplă, sau de ansamblu şi 
urografia intravenoasă rămân metode de rutină, standarde şi 
obligatorii, consecutive în diagnosticul nefrolitiazei.
Scopul studiului constă în aprecierea sensibilităţii şi spe-
cificacităţii metodelor radiologice cum ar fi radiografia de 
ansamblu a rinichilor şi urografia intravenoasă în diagnosticul 
multimodal al urolitiazei complicate.
Material şi metode
Studiul a inclus 1031 de pacienţi cu nefrolitiază complicată, 
în perioada 2001-2012, trataţi în clinicile de Urologie, fiind 
supuşi diferitor metode de tratament.
Distribuţia bolnavilor după baze clinice este prezentată 
în figura 1.
Clinica Urologică  
Cluj-Napoca  4,8%




fig. 1.  Repartizarea pacienţilor conform instituţiei curative (%).
Informaţia clinică, diagnostică şi curativă a pacienţilor, 
examinaţi în cadrul studiului dat, a fost totalizată în baze de 
date elaborate în Excel şi Statistica 7, având drept scop prelu-
crarea ei statistică mai eficientă.  Distribuirea pacienţilor cu 
nefrolitiază, în funcţie de metoda de tratament aplicat, este 
prezentată în tabelul 1.
Tabelul 1
Repartizarea pacienţilor cu calculi renali în funcţie de 
metoda şi tratamentul aplicat
Metoda de tratament  
aplicată
Numărul de pacienţi 
incluşi în studiu
%
Litotriţie cu unde de şoc 270 26,2
Nefrolitotomie percutană 68 6,6
Pielolitotomie laparoscopică 28 2,7





Pacienţi cu IRA/IRC 47 4,6
Total 1031 100
Datele prezentate reflectă ponderea diferitor metode de 
tratament, implementate în cadrul studiului ştiinţific actual. 
Totodată, informaţia din tabelul 1 demonstrează rata utilizării 
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diferitor metode de tratament în clinica urologică specializată 
din Republica Moldova, cu predominarea operaţiilor deschise 
faţă de alte metode de tratament, la etapa actuală de dezvol-
tare a urologiei autohtone.  De asemenea, trebuie menţionată 
dezvoltarea IRA şi IRC la peste 5% din pacienţii cu litiază 
renală, ceea ce majorează semnificativ costul tratamentului, 
în special în cazul IRC terminale.
Figura 2 ilustrează repartizarea pacienţilor după compo-
nenţa gender.  În lotul pacienţilor cercetaţi, din cei 1031 de 







fig. 2.  Repartizarea pacienţilor după componenţa gender (%).
Vârsta medie a pacienţilor încadraţi în studiu a fost de 
51,23 ± 2,34 ani (M ± m).  Repartizarea bolnavilor înrolaţi 
în studiu este prezentată în tabelul 2.  Au fost incluşi 21,3% 
pacienţi cu vârsta de 21-39 de ani, 58,3% bolnavi cu vârsta 
de 40-59 de ani şi 20,4% persoane în vârstă de peste 60 de 
ani. Datele prezentate demonstrează faptul că majoritatea 
pacienţilor (89,6%) au fost în vârstă aptă de muncă, ceea ce 
încă o dată subliniază importanţa medico-socială a problemei 
nefrolitiazei, alterarea calităţii vieţii persoanelor afectate şi 
demonstrează rolul ratei înalte de invalidizare a pacienţilor 
cu această patologie (25,4%).
Tabelul 2










18-39 de ani 126 (52,7%) 104 (47,3%) 220 (21,3%)
40-59 de ani 261 (43,4%) 340 (56,6%) 601 (58,3%)
Peste 60 de ani 85 (40,5%) 125 (59,5%) 210 (20,4%)
Total 472 (45,8%) 559 (54,2%) 1031 (100%)
Radiografia renovezicală simplă
Radiografia renovezicală simplă (RRVS), radiografia de 
ansamblu rinichi şi radiografia abdominală pe gol – toate 
sunt sinonime, avându-se în vedere metoda radiologică, care 
se utilizează fie ca atare, fie ca etapă preliminară urografiei 
intravenoase.  RRVS este metoda de primă intenţie radiologică 
în urologie, care poate evalua poziţia, forma, contururile şi 
dimensiunile rinichilor.  În diagnosticul contemporan multi-
modal al urolitiazei, ea apreciază existenţa, localizarea, numă-
rul şi dimensiunile calculilor radioopaci la nivelul aparatului 
renourinar, prezenţa eventualelor calcificări renale, ureterale 
sau în proiecţia organelor renourinare.
În cadrul studiului, ea a fost efectuată la 930 (90,2%) pa-
cienţi.  Tipul tratamentului a condiţionat un număr efectuat 
de radiografii care specifică acest tratament.
Urografia intravenoasă
Urografia intravenoasă (UIV) este metoda radiologică 
standard, care utilizează substanţele de contrast intravenoase 
iodate pentru a vizualiza aparatul urinar în ansamblu.  Se in-
jectează intravenos o substanţă de contrast triiodată (omnipac, 
urografin, verografin, odiston etc.), o fiolă de 20 ml, 0,5-1 ml/
kg greutate, într-o concentraţie de 300 mg sau 350 mg/ml. 
Primul clişeu urografic se face la 5-7 minute de la injectare, 
următorul – la 12-15 minute şi, respectiv, 25-30 de minute. 
Când funcţia renală este normală, aproape 100% din substanţa 
de contrast este excretată de rinichi.  Substanţele de contrast 
iodate sunt excretate de rinichi prin filtrare glomerulară, fără a 
fi influenţată de secreţia sau reabsorbţia tubulară renală.  UIV 
este precedată obligatoriu de efectuarea RRVS.
Diagnosticul radiologic al litiazei aparatului urinar se 
bazează, în cea mai mare măsură, pe UIV.  Calcificările pot fi 
localizate la nivelul oricărui segment al aparatului renourinar. 
Existenţa lor nu este o consecinţă obligatorie a unei boli litia-
zice.  Prezenţa unor calcificări cu sediul pe proiecţia rinichilor 
sau a căilor urinare extrarenale poate semnifica existenţa unor 
procese patologice diverse.  În funcţie de structura chimică, 
calculii renoureterali sunt mai intens sau mai puţin vizibili 
radiologic.
Majoritatea calculilor sunt un amestec de oxalat şi fosfat 
de calciu cu densitate mai mică.  Calculii compuşi din fosfat 
de calciu pur şi din monohidrat sunt cei mai denşi pe volum, 
fiind cei mai radioopaci.  Acest lucru este important deoarece 
calculii puri de fosfat de calciu răspund mai puţin la ESWL 
decât ceilalţi.  Calculii cu conţinut de oxalat dihidrat de calciu 
prezintă frecvent spiculi şi sunt consideraţi fragili, deaceea 
sunt fragmentaţi uşor cu ESWL.
Calculii de struvită (amoniofosfat de magneziu) au o 
opacitate scăzută sau pot fi complet radiotransparenţi.  Aceşti 
calculi se formează parţial ca rezultat al infecţiilor cu bacterii, 
care secretă urează.  Această enzimă determină alcalinizarea 
urinei, favorizând formarea de calculi.  Prin creşterea lor, 
ei pot deveni ramificaţi, mulând arborele pielocaliceal.  De 
regulă, ei cresc repede, luând forma sistemului pielo-caliceal, 
coraliformi, recidivează şi sunt infectaţi.  Fosfatul calcic se 
poate depune peste struvită şi astfel apar calculii stratificaţi.
Calculii de cistină nu conţin calciu şi pot fi slab radioopaci. 
Ei sunt mult mai puţin opaci decât cei de calciu de aceleaşi 
dimensiuni şi au o densitate omogenă, fiind netezi, mici şi 
multipli.  Nu sunt fragmentaţi uşor la ESWL şi sunt consideraţi 
cei mai puţin fragili calculi ai tractului urinar, astfel de calculi 
întâlnindu-se mai rar.
Calculii radioopaci sunt uşor detectabili la RRVS.  La 
formarea lor, calculii iau forma conţinutului sistemului pielo-
caliceal.  Din această cauză, calculii cu localizare bazinetală 
iau forma, mai mult sau mai puţin exactă, a bazinetului cu 
prelungiri în tijele caliceale.  Calculii mici, cu sediul în calice, 
au o formă rotundă sau rotund-ovalară.  Calculii pot fi unici 
sau multipli.
Calculii renali multipli pot, prin creşterea lor în dimensi-
une, să conflueze.  Aceştia sunt calculii renali, cunoscuţi sub 
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denumirea de calculi coraliformi.  Structura calculilor este, 
de obicei, omogenă.  Există şi calculi cu structură stratificată. 
UIV precizează sediul calculilor, existenţa şi gradul de ob-
strucţie determinat de aceştia.  Pe UIV calculii determină o 
lacună cu contur regulat.  Lacuna reproduce forma calculilor 
şi ajută la stabilirea dimensiunilor acestora.  Dilataţia căilor 
urinare permite stabilirea gradului de obstrucţie.
Literatura de specialitate atestă faptul că circa 10% din 
calculi sunt radiotransparenţi pe RRVS şi nu pot fi dectectaţi 
prin această metodă.  Aceşti calculi sunt formaţi din acid uric 
sau xantină, având matrice nemineralizată, necalcică.  Dacă 
există o suspiciune de litiază urinară, confirmată prin clinica 
respectivă, cu o RRVS normală (negativă), în lipsa ecografiei 
în studiul nostru am practicat aplicarea UIV.  Această metodă 
a confirmat indirect prezenţa calculilor radiotransparenţi. 
Imaginea arată ca un defect de umplere, o lacună care repro-
duce forma calculului, dă dimensiunea lui şi stabileşte gradul 
de obstrucţie.
Urografia a fost efectuată la 934 (90,6%) pacienţi, fiind mai 
semnificativă în cazul prezenţei calculilor radiotransparenţi, 
aprecierea gradului de hidronefroză, nivelului de obstrucţie 
şi afectarea funcţiei renale.
Rezultate şi discuţii
Radiografia de ansamblu şi excretorie sunt metode de 
diagnostic obligatorii în urolitiază.  Rezultatele examinării 
roentghenologice, efectuate în studiul actual, sunt elucidate 
în tabelul 3.
Rezultatele obţinute atestă că RRVS a fost efectuată în 930 
de cazuri şi a variat de la 73,3%, aplicată în metoda de trata-
ment prin ESWL, 95,5% în pielolitotomiile deschise şi până 
la 100% cazuri în celelalte metode de tratament.
Mai frevent, au fost diagnosticaţi calculii unilaterali – 918 
(89,4%), din ei: situaţi pe partea dreaptă – 414 (45,1%) şi pe 
cea stângă 504 (54,9%) pacienţi.
Calculii multipli Rg pozitivi, cu implicarea metodei date, 
au fost depistaţi mai rar la 208 (20,17%) pacienţi, din rezul-
tatele obţinute – mai frecvent depistaţi pe partea dreaptă la 
127 (12,3%) pacienţi, pe partea stângă – la 81 (7,9%) pacienţi.
Litiaza coraliformă a fost depistată la 139 (13,48%) pa-
cienţi, dintre care la 87 (8,4%) pacienţi – pe dreapta şi la 52 
(5,1%) pacienţi – pe stânga.
La pacienţii cu litiază coraliformă după RRVS, concomi-
tent cu examinarea ultrasonografică, calculii au prezentat o 
Tabelul 3
Metodele imagistice utilizate în dependenţă de metoda de tratament aplicată 
Metode imagistice
        
 Tratament aplicat
RRVS Urografia i/v Media investigaţiilor 
la un pacient
Nr % Nr %
ESWL (nr = 270) 198 73,3 246 91,1 3,21
NLP (nr = 68) 68 100 68 100 4,0
Pielolitotomie laparoscopică (Nr = 28) 28 100 28 100 4,0
Pielolitotomie robotic-asistată (Nr = 1) 1 100 1 100 4,0
Pielolitotomie (Nr = 420) 401 95,5 386 91,9 3,2
Nefrolitotomie (Nr = 120) 120 100 120 100 3,3
Pielonefrolitotomie (Nr = 9) 9 100 9 100 3,0
Nefrectomie (Nr = 68) 68 100 64 94,1 2,8
Pacienţi cu IR (Nr = 47) 37 78,7 12 25,5 4,0
Total investigaţii 930 934
Total investigaţii/pacienţi 3373/1031 3,3
a b a b
fig. 3.  Radiografie renovezicală simplă: a – calculi bilaterali slab 
roentgen pozitivi, b – nefrocalcinoză bilaterală.
fig. 4.  Radiografie renovezicală simplă: calcul coraliform pe 
dreapta (a) şi calcul coraliform pe stânga (b).
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umbră acustică clară, iar la 7 pacienţi umbra ecogenă acustică 
a fost nesemnificativă, în aceste cazuri, urografia excretorie 
fiind indicată pentru stabilirea diagnosticului.  
Forma calculilor urinari a fost ovală, triunghiulară, alun-
gită, granulară, radiară, fuziformă, coraliformă.
Calculi roentgen pozitivi au fost depistaţi la 691 (67,0%) 
pacienţi, slab vizibili la 151 (14,6%) pacienţi şi cei care nu s-au 
vizualizat (roentgen negativi) la 189 (18,4%) pacienţi.  Posi-
bilităţile de diagnostic al urolitiazei cu ajutorul radiografiei 
de ansamblu sunt prezentate în figurile 3-5.
Dimensiunile şi localizarea structurilor renale şi calculul 
renal au fost apreciate intraoperator sau prin intermediul 
tomografiei computerizate (în cazuri, când au fost efectuate 
intervenţii chirurgicale endoscopice sau miniinvazive – ex. 
pielolitotomie laparoscopică şi nefrolitotomie percutană). 
Pentru aprecierea dimensiunilor prin intermediul radiografiei 
renovezicale simple a fost selectată valoarea-limită egală cu 0,3 
cm.  Localizarea renală a fost apreciată conform raporturilor 
scheletotopice convenţionale.  Localizarea calculului renal 
a fost determinată conform structurilor anatomice renale. 
Densitatea calculului a fost determinată în comparaţie cu 
intensitatea înaltă/medie/redusă, conform rezultatelor tomo-
grafiei computerizate.
                                      
Rezultatele obţinute (fig. 6) demonstrează că radiografia 
renovezicală simplă determină corect localizarea scheleto-
topică a rinichiului (96,2%) şi forma renală (98,1%), dar nu 
este suficient de sensibilă în caz de precizare a dimensiunilor 
renale (54,9%).  Dimensiunile calculului au fost relativ corect 
determinate la 77,3% pacienţi.  Densitatea calculului, în gene-
re, nu poate fi determinată corect prin radiografie renovezicală 
simplă (42,6%), ca şi localizarea calculului renal (48,7%).
De asemenea, radiografia renovezicală simplă nu este 
capabilă să determine direct prezenţa a astfel de complicaţii 
ale litiazei renale cum ar fi pielonefrita cronică, hidronefroza, 
complicaţii purulente fiindcă structurile anatomice renale nu 
pot fi vizualizate prin intermediul acestei metode imagistice. 
Suplimentar, funcţia renală nu poate fi apreciată prin metoda 
imagistică citată.  Sensibilitatea şi specificitatea radiografiei 
renovezicale simple în diagnosticul pozitiv al litiazei renale, 
în cadrul studiului actual, au constituit 64% şi 82%, respectiv.
Urografia excretorie efectuată cu scop de evaluare a stării 
funcţionale a rinichilor, detectarea, localizarea calculilor 
şi gradul de obstrucţie a căilor urinare a fost efectuată în 
lotul de studiu la 934 de pacienţi, ceea ce a constituit 90,6%. 
Minima de aplicare a investigaţiei s-a determinat în lotul 
pacienţilor cu litiază complicată cu IRA şi IRC, unde metoda 
este neefectivă şi chiar contraindicată.  Ponderea maximă de 
utilizare a investigaţiei în diagnosticul litiazei complicate au 
avut-o metodele chirurgicale clasice de tratament, urmate 
de NLP, care au necesitat confirmarea localizării calculilor, 
starea căilor urinare şi, cel mai important, aprecierea funcţiei 
renale.  Micşorarea funcţiei excretorii renale a fost depistată 
la 794 (77,0%) pacienţi din studiu.  Caracterul dereglărilor 
urodinamice în căile urinare superioare din cauza urolitiazei 
este prezentat în tabelul 4.
Tabelul 4
Dereglările urodinamice în căile urinare superioare în 
dependenţă de localizarea calculului
Localizarea calculului
Schimbări în căile urinare  
superioare
Hidrocalicoză Pieloectazie
Abs % Abs %
Calice renale 402 43,0 72 7,7
Bazinet renal 301 32,2 359 38,4
Joncţiune pieloureterală 58 6,2 141 15,1
Total 761 81,4 527 61,2
După cum se vede din tabelul 4, mai frecvent a fost de-
pistată hidrocalicoza, în 761 (81,4%) şi ectazia pielocaliceală 
527 (61,2%) сazuri.  Frecvenţa mărită a dereglărilor pasajului 
urinar, apreciat cu ajutorul UIV, se explică prin prezenţa unui 
număr impunător de calculi localizaţi în bazinetul renal.  În 
dependenţă de forma anatomică a bazinetului renal, metoda 
aplicată a evidenţiat următoarele rezultate: în 747 (72,5%) 
сazuri, pacienţii au fost cu prezentare anatomică extrarenală 
şi la 284 (27,5%) pacienţi – cu bazinet intrarenal.  Acest indice 
fig. 5.  Radiografie renovezicală simplă: a – Calculi renali 
bilateral într-o anomalie renală, rinichi “în potcoavă”,  




















fig. 6.  Corectitudinea evaluării imagistice a calculului 
renal şi rinichiului afectat conform radiografiei 
renovezicale simple.
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este foarte important pentru alegerea tacticii de tratament. 
Forma de bazinet extrarenal dă posibilităţi tehnice chirur-
gicale mult mai avantajoase şi accesibile faţă de bazinetul 
intrarenal.  La 31 (3,1%) pacienţi implicaţi în studiu, la care 
a fost aplicată UIV, au fost depistate reacţii de intoleranţă la 
preparatele de contrast.
Posibilităţile de diagnostic al urolitiazei cu ajutorul uro-
grafiei excretorii sunt prezentate în imaginile de mai jos (fig. 
7-11).
În evaluarea corectitudinii dimensiunilor şi localizării rini-
chiului, structurilor renale anatomice şi litiazei renale au fost 
utilizate aceleaşi criterii ca şi pentru radiografia renovezicală 
simplă.  Funcţia renală, conform urografiei intravenoase, a fost 
raportată la rezultatele modificărilor funcţiei renale în peri-
oada postoperatorie: ameliorarea funcţiei renale în perioada 
postoperatorie a sugerat scăderea funcţiei renale în perioada 
preoperatorie.  Localizarea rinichiului şi calculului renal au 
fost apreciate intraoperator.  Ca şi în cazul radiografiei reno-
vezicale simple, densitatea calculului renal a fost determinată 
în comparaţie cu intensitatea înaltă/medie/redusă conform 
rezultatelor tomografiei compurterizate.
Datele studiului statistic confirmă că urografia intravenoa-
să este superioară radiografiei renovezicale în ceea ce priveşte 
determinarea dimensiunilor renale (85,1% versus 54,9%) (934 
fig. 7.  Urografie intravenoasă: a – calcul renal roentgen negativ 
pe stânga, b – calcul roentgen negativ al unicului rinichi funcţonal 
pe stânga.  Nefroptoză gr. II pe stânga.
a b
fig. 8.  Urografie intravenoasă: a – calcul roentgen negativ 
al unicului rinichi funcţonal pe dreapta , b – calcul renal 
coraliform cu lipsă de funcţie pe stânga.
fig. 9.  Urografie intravenoasă: a – RRVS, b – UIV (30 min) la 
acelaşi pacient.  Urolitiază multiplă.  
Calcul bazinetal şi ureteral 1/3 inferioară pe dreapta.  
Hidronefroză gr. II bilaterală.
a ba b
fig. 10.  Urografie intravenoasă: a – RRVS, b – UIV (7 min) 
acelaşi pacient.  Urolitiază multiplă.  
Calcul coraliform pe dreapta slab-Rg-pozitiv.  Calcul ureteral  
1/3 medie pe stânga.  Rinichi mut urografic pe stânga.
a b
fig. 11.  Urografie intravenoasă: a – calcul renal pe stânga, 
sindromul froley bilateral, b – rinichi în potcoavă.
a b
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şi 930 de cazuri studiate, respectiv) (p < 0,01).  Localizarea 
rinichiului afectat (98,5% versus 96,2%) şi forma lui (99,1% 
versus 98,1%) sunt la fel de corect apreciate prin ambele meto-
de (p > 0,05).  Suplimentar, la metoda radiologică descrise mai 
sus, urografia intravenoasă poate determina corect grosimea 
parenchimului renal (69,8%) şi un atare semn al pielonefri-
tei cronice secundare, care a fost confirmat la 88,9% dintre 
pacienţii investigaţi cu această metodă.  Hidronefroza a fost 
corect indicată la 97,8% pacienţi, funcţia renală redusă – la 
86,5% dintre pacienţii investigaţi şi dereglările urodinamice 
– la 82,5% bolnavi (fig. 12).
fig. 12.  Corectitudinea evaluării imagistice a calculului renal 






























În schimb, complicaţiile distructive au fost depistate numai 
la 34,6% pacienţi.  De asemenea, urografia intravenoasă a 
fost mai corectă în determinarea dimensiunilor şi localizării 
calculilor renali.  Sensibilitatea şi specificitatea urografiei in-
travenoase în diagnosticul pozitiv al litiazei renale în cadrul 
studiului actual au consituit 85% şi 92,5%, respectiv.
Concluzii 
Metodele imagistice de diagnostic (RRVS, UIV) sunt de 
elecţie în aprecierea nefrolitiazei complicate.  Pacienţilor în-
rolaţi în studiu li s-au efectuat 3373 de procedee imagistice în 
evaluarea diagnostică de bază, în medie – 3,3 investigaţii per 
pacient.  Metodele contemporane de tratament, care necesită 
pentru aplicare practică o precizie diagnostică mai înaltă faţă 
de cele clasice, au solicitat în medie mai multe investigaţii 
imagistice: 3,7 ± 0,12 versus 3,22 ± 0,09 (p < 0,05).
În pofida faptului că radiografia renovezicală simplă este 
prima metodă imagistică, care a fost utilizată în diagnosticul 
litiazei renale, această modalitate diagnostică îşi păstrează 
importanţa şi în condiţii contemporane datorită sensibilităţii 
mai înalte faţă de ultrasonografie.  În acelaşi timp, specifici-
tatea acestei metode imagistice este mai mică în comparaţie 
cu alte metode din cauza dificultăţilor de diagnostic dife-
renţial cu patologie extraurinară (ex. fleboliţi, calcinate ş.a.) 
şi imposibilităţii diagnosticului pozitiv al calculilor renali 
roentgen-negativi.  Radiografia renovezicală simplă nu este 
informativă referitor la modificările structurilor anatomice 
renale, cu excepţia schimbărilor extrem de avansate şi, ast-
fel, nu poate fi recomandată pentru precizare diagnostică a 
complicaţiilor litiazei renale.  Accesibilitatea acestei metode 
contribuie la recomandarea ei, de rând cu ultrasonografia, 
în evaluarea iniţială a pacienţilor cu litiază renală suspectată, 
inclusiv în colica renală.  Urografia intravenoasă este asociată 
cu o creştere semnificativă a sensibilităţii şi specificităţii în 
diagnosticul pozitiv şi o evaluare a litiazei renale vizavi de 
radiografia renovezicală simplă.  De asemenea, această metodă 
diagnostică este superioară ultrasonografiei privind sensi-
bilitatea faţă de modificările patologice depistate.  Datorită 
asigurării informaţiei preţioase despre structura şi funcţia re-
nală, precum şi caracteristicilor litiazei renale, această opţiune 
diagnostică este, în general, accesibilă pentru implementare 
la nivelul clinicilor specializate, dar are şi unele dezavanta-
je, inclusiv: variabilitatea valorii diagnostice în funcţie de 
pregătirea pacientului pentru investigaţie (vizualizarea este 
împiedicată de balonarea abdominală), riscul efectelor adverse 
la introducerea contrastului, aplicare limitată la pacienţii cu 
colică renală şi insuficienţă renală.  Această metodă poate fi 
recomandată în cazuri, când conduita pacienţilor depinde de 
prezenţa funcţiei rinichiului afectat şi atunci, când efectuarea 
tomografiei computerizate este limitată datorită accesibilităţii 
generale sau financiare reduse.
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